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Abstract
Purpose. – To compare the individual influence of different types of socket designs on the hip’s range of motion in transfemoral amputees.
Patients and methods. – We studied the kinematic parameters of the hip joint for patients with transfemoral amputation under four experimental
conditions: without a socket, with a quadrilateral socket, an ischial containment socket, an ischial-ramal containment socket. An opto-electronic
system was used to record the movements in the frontal and sagittal planes for a 3D movement analysis.
Results. – The hip’s range of motion is always significantly restricted with the sockets, regardless of their type, compared to the situation without a
socket (P < 0.05). The adduction and extension movements are the most restricted. The global amplitude (i.e., the sum of all the ranges of motion)
is significantly higher for the ischial-ramal containment socket (139.58) compared to the ischial containment socket (125.48, P = 0.002) and the
quadrilateral socket (127.38, P = 0.01). No comparable study exists in the literature, especially for the ischial-ramal containment socket.
Conclusion. – The ischial-ramal containment socket seems to be the most interesting type of socket in terms of the criterion studied. It still remains
to identify the possible functional improvements that this design would provoke during gait and during daily activities.
# 2011 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Objectif. – Comparer l’influence isole´e de diffe´rents types d’emboıˆture sur les amplitudes articulaires de la hanche de l’ampute´ transfe´moral.
Patients et me´thodes. – Nous avons e´tudie´ les parame`tres cine´matiques de l’articulation de la hanche chez quatre patients ampute´s transfe´moraux
dans quatre conditions : sans emboıˆture, avec emboıˆture quadrangulaire, a` ischion inte´gre´ et a` branche ischiopubienne incluse. La capture des
mouvements a e´te´ enregistre´e dans le plan frontal et le plan sagittal par un syste`me optoe´lectronique 3D d’analyse du mouvement.
Re´sultats. – Les amplitudes articulaires de la hanche sont toujours significativement limite´es avec les emboıˆtures, quel que soit leur type, par
rapport a` la situation sans emboıˆture ( p < 0,05). Ce sont les mouvements d’adduction et d’extension qui sont les plus limite´s. L’amplitude globale
(somme des amplitudes) est significativement supe´rieure pour l’emboıˆture a` branche ischiopubienne incluse (139,58) compare´e a` l’emboıˆture a`
ischion inte´gre´ (125,48, p = 0,002) et a` l’emboıˆture quadrangulaire (127,38, p = 0,01). Il n’existe dans la litte´rature aucune e´tude comparable,
faisant notamment re´fe´rence a` l’emboıˆture a` branche ischiopubienne incluse.
Conclusion. – L’emboıˆture a` branche ischiopubienne incluse est celle qui paraıˆt la plus inte´ressante sur le crite`re e´tudie´. Il reste a` mettre en
e´vidence l’ame´lioration e´ventuelle qu’elle apporterait a` la marche et en situation e´cologique.
# 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
Mots cle´s : Ampute´ ; Emboıˆture ; Hanche ; Amplitude de mouvement ; Biome´canique ; Prothe`se
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1. English version
1.1. Introduction
The gait of unilateral transfemoral amputees has already
been studied by many authors [3,7,8]. These studies are based
on physiological data, such as oxygen consumption, or
kinematic data from kinematic or goniometric techniques.
Kinematic parameters are thus the evidence of the total
integration of a prosthesis in the new gait pattern imposed by
the absence of the limb.
A leg prosthesis is traditionally composed of three
components: the foot, the knee, and the socket. Van Der Linde
et al. [20] conducted a systematic review of the literature on the
contributions of these components. The associations and
interactions of these components determine the way in which
the patients are going to use their prostheses in daily life: while
walking, standing upright, sitting, going up/down stairs, and
changing from a sitting position to a standing position. Several
authors [2,3] have shown that, for non-amputees, the functional
capacities of the hip joint determine the efficiency and the
comfort of these activities.
The socket is the part of the prosthesis that interacts with the
stump. It has the functional objective of transmitting the Fig. 1. Cross-section of the ischial-ramal containment socket.
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despite skin sliding or the piston effect. Like the prosthetic feet
and knees, the socket has benefited from customary research
and innovation [20]. At the beginning of the 1980s, Long [15]
developed ischial containment sockets; until then, the quad-
rilateral sockets were the sockets the most commonly used. An
ischial containment socket envelops the ischium; in the
quadrilateral socket, the ischium presses vertically on the
sub-ischial shelf [8]. Sabolich [18] suggested that the ischial
containment socket, unlike the quadrilateral socket, aims to put
the femur into the adduction position. This position should
allow gait efficiency to be improved through gluteus medius
muscle action. The X-ray-based measurements taken by
Hachisuka et al. [10] confirm the femur is more in the medial
position using the ischial containment socket.
Several studies have used subjective evaluations to compare
the ischial containment sockets to the quadrilateral sockets.
Flandry et al. [7] used questionnaires and found that the
subjective evaluations of patients approve the ischial contain-
ment sockets for comfort, balance and prosthesis control.
Hachisuka et al. [10] also reported a better subjective comfort
for ischial containment sockets, especially in the sitting
position. Unlike these studies, Boonstra et al. [3] found that the
evaluation of the quadrilateral sockets was better than that of
the ischial containment sockets.
In terms of the comparison of physiological parameters,
Gailey et al. [8] showed a reduced energy consumption while
walking, using an ischial containment socket instead of a
quadrilateral socket. These results confirm the results of
Flandry et al. [7], who also noticed an improvement of the
metabolic cost of walking, as well as a reduction of the trunk’s
lateral compensation movements, with an ischial containment
socket. However, the most recent study by Hachisuka et al. [10]did not reveal a significant difference in the metabolic output
while walking in relation to the socket used. Taking different
walking speeds into account suggests that the advantage of the
ischial containment socket is demonstrated at high walking
speeds [3].
Marlo Ortiz [6] modified the concept of the ischial
containment socket and proposed the ischial-ramal contain-
ment socket, also called the Marlo Anatomical Socket (MAS1)
(Fig. 1). This socket no longer envelopes the ischium, but rather
the ischio-pubic ramus. The ischio-pubic ramus containment
surface rises 2 or 3 cm over the ischio-pubic ramus. Its width is
5 or 6 cm. The medial edge is under the ischio-pubic ramus.
The anterior trim line is positioned at the level of pubic ramus
and then rises to 0.6 cm under the anterior superior iliac spine; it
follows the inguinal fold to link with the lateral wall, which
includes trochanter. At the posterior level, the median point in
the form ‘‘U’’ is positioned 1.2 cm under the ischio-pubic
ramus for men and 2.5 cm for women. Laterally, the form ‘‘U’’
joins the external wall.
In the literature, we did not find studies investigating this
new type of socket, although Hagberg et al. [11] underlined the
advantages of doing so in 2005. Still, this new type of socket is
relatively recent in terms of the transmission speed of new
techniques in orthopedics, especially since its production is
complex, involving human and material costs that are now
poorly valorized.
The hip is the vector transmitting the forces from the patient
to his/her prosthesis, and measuring the range of motion in the
hip is a good way to quantify the patient’s incapacities [2]. For
this reason, we chose to study specifically the hip’s range of
motion in order to determine which socket is the least
restrictive. In order to identify the influence of a prosthesis
Table 1
Anthropometric patient data.
Subject Weight (kg) Height (cm) Age (years) Stump length (cm) Controlateral crural segment length (cm) Shortening (%)
1 81 183 42 32.5 43.5 25.3
2 57 165 42 29 34 14.7
3 60 158 57 27 33 18.2
4 80 185 63 22.5 37 39.2
Fig. 2. Marker locations and the model used.
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modifying the others [7] or one of these components can be
studied independently of the others [14]. In our research, we
studied the individual influence of the different types of sockets
on the hip’s active range of motion in transfemoral amputees.
1.2. Patients and methods
We used 3D movement capture technology to compare the
influence of the various sockets on the hip’s range of motion in
transfemoral amputees.
1.2.1. Studied population
The population was composed of four male patients, with an
average age of 51 years, who all were unilateral transfemoral
amputees for at least 5 years. Three cases were traumatic
amputations, and one case was a vascular amputation. They all
wore their prostheses daily, at least 8 hours per day. Three
patients had an ischial-ramal containment socket, and one had
an ischial containment socket. These four patients participated
in the study voluntarily. This research project was validated by
the Comite´ de protection des personnes (People Protection
Committee) at the University of Bordeaux A. Table 1 provides
the patient characteristics.
1.2.2. Socket production protocol
Each patient had the three socket types studied produced for
them individually: a quadrilateral socket, an ischial contain-
ment socket, and an ischial-ramal containment socket. The
thermoforming of the sockets was performed with Orthochoc1
plastic. The same tightness rating were used, as well as the same
type of Stepline1 liners with distal attachment. All the
modifications were performed by the same ortho-prosthetist,
who was experienced and trained in various techniques.
1.2.3. Equipment
The tests were recorded using an Elite1 system (BTS, Italy),
with 12 cameras functioning at 200 Hz.
1.2.4. Our model
We used a model with two articulated rigid solid segments,
representing the residual limb and the pelvis, to measure the
kinematics of the hip movements. A total of 10 retro-reflective
markers were placed the body: three markers on the thigh, two
markers on the left and right anterior superior iliac spine, two
markers on the trochanters, one marker between the two sacral
dimples, and two markers on distal attachment of the liner
(Fig. 2).1.2.5. Measurement protocol
Four experimental conditions were used: without a socket,
with a quadrilateral socket, with an ischial containment socket,
and with an ischial-ramal containment socket. In order to
neutralize the influence of the other prosthesis components (i.e.,
foot and knee), all tests were performed using only the socket.
Active flexion-extension movements and active abduction/
adduction movements were performed under the four condi-
tions. The patients were asked to make the movements as ample
as possible, while holding onto a fixed support (i.e., something
similar to a bike’s handlebars), placed before them. The resting
position of the residual limb in the different experimental
conditions may fluctuate and thus cannot be used as the original
position. For this reason, we preferred to use the vertical axis as
our reference.
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ments, which continued for 30 seconds. These movements were
repeated three times, with a rest period between each trial. The
four experimental conditions were tested in a random order.
The patients were outfitted with a liner with distal
attachment for all the experimental conditions. In fact, the
tests performed without a liner in a pre-study showed us the
significance of the deformations of the residual limb. These
deformations cannot be taken into account in an articulated,
rigid, solid system model of the coxofemoral joint. The liner
allowed us to retain the soft tissues of the stump. Marks were
traced on the liner to reproduce the positions of the retro-
reflective markers during the four experimental conditions. The
patients did not remove their liners between each socket
change. The use of transparent plastic permitted the motion
capture operator to place the retro-reflective markers on the
socket in the locations of the marks on the liner.
1.2.6. Primary evaluation criterion
The primary evaluation criterion was the global amplitude of
the hip. This parameter was calculated by adding the hip joint
amplitudes for the various planes. Sochart and Porter [19] used
this parameter in their study. This parameter has the advantage
of reflecting the hip’s mobility with a single value.
1.2.7. Measurement precision
Several articles have studied the precision of the motion
capture systems for gait analysis [16]. The errors generally
reported for the ‘‘Helen Hayes’’ models [5] are under 58, but
may be higher for the hips [16]. The results obtained with our
model during the pre-study show us that the root mean square
(RMS) error for the hip movements is around 38.
1.2.8. Statistical analysis
We used the Student test under Excel, with the additional
analysis macros to highlight the significativity of the
differences between the four experimental conditions. This is
a one-sided test (superiority) with a threshold of significativity
set to P = 5%.
1.3. Results
Table 2 gives the averages of the angular values of the
different amplitudes in flexion, extension, abduction and
adduction for the four patients. The measurements are given
individually and then added two by two to obtain amplitude
values in the sagittal and frontal planes. The measurements are
reported without a socket and then for each type of socket. For
each movement studied, the table also provides the percentage
of amplitude loss compared to the reference amplitude
measured without a socket.
Two strong tendencies are seen at this point. The first shows
adduction is most restricted movement for the sockets tested,
followed by extension. The second tendency indicates the
ischial-ramal containment socket restricts the hip’s range of
motion the least.
Table 3
Global amplitude of the hip joint and loss of global amplitude, flexion-extension and loss of flexion-extension, abduction/adduction and loss of abduction–adduction.
Averages Sagittal joint amplitude Frontal joint amplitude Global amplitude
FE  SD (8) LFE (%) ABAD  SD (8) LABAD (%) GA  SD (8) LGA (%)
Without a socket 97.4  15.5 – 69.6  3.6 – 167.0  20.8 –
With a ischial-ramal containment socket 85.1  15.7 12.6 54.4  5.2 21.8 139.5  20.4 16.4
With an ischial containment socket 74.8  13.9 23.2 50.6  6.0 27.3 125.4  19.6 24.9
With a quadrilateral socket 77.2  14.2 20.7 50.1  5.2 28.0 127.3  18.8 23.8
GA: global amplitude; LGA: loss of global amplitude; FE: flexion-extension; LFE: loss of flexion-extension; ABAD: abduction/adduction; LABAD: loss of
abduction–adduction; SD: standard deviation.
R. Klotz et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 54 (2011) 399–410 403The small size of our population didn’t permit us to conduct
multiple comparisons. We chose to restrict our study to the use
of one single evaluation criterion – the global amplitude of the
hip joint [19] – defined as the sum of the angular values of each
movement (i.e., flexion, extension, abduction and adduction).
This parameter was calculated for four experimental condi-
tions: without a socket, with a quadrilateral socket, with an
ischial containment socket, and with an ischial-ramal contain-
ment socket. These results are provided in Table 3.
As shown in Fig. 3, the statistical tests suggest the following
significant differences:
 a reduction of the global amplitude of the hip joint, whatever
the type of socket, compared to physiological conditions
without a socket;
 a global amplitude of the hip joint less restricted by the
ischial-ramal containment socket than the other two sockets;
 no significant difference between the ischial containment
socket and the quadrilateral socket.
If the global percentage of amplitude loss under each
experimental condition is analyzed (Fig. 4), the ranking of
sockets is identical: the ischial-ramal containment socket
involves less restriction of the global range of motion compared
to the ischial containment socket and the quadrilateral socket.
1.4. Discussion
This paper presents an evaluation method for the hip’s active
range of motion in transfemoral amputees. This method uses a
3D motion capture system. The method’s precision is thus0
50
100
150
200
250
300
Without a 
socket
Ishial 
containment 
socket
Quadrilateral 
socket
Ischial-ramal 
containment socket
G
lo
ba
l a
m
pl
itu
de
 (°
) p= 0.003
p= 0.002
p= 0.0003
p= 0.24 (N.S.) p= 0.01 
p= 0.002
Fig. 3. Global amplitude (GA) for the four experimental conditions: without a
socket, with an ischial containment socket, with a quadrilateral socket, with an
ischial-ramal containment socket. (NS: non significant).linked to the precision of the system. Stereo-photogrammetry is
known to be sensitive to skin sliding in relation to marker
placement and deformation of the soft tissues. These
imponderable phenomena (i.e., skin sliding and deformation)
are very important in transfemoral amputees.
In order to compensate for this critical aspect of the patient
marker placement, we chose to use a liner, which permits us to
limit the soft tissue deformation in the residual limb. We used
this liner in all the experimental conditions, including the
movements without a socket. We did not quantify the influence
of wearing the liner on the patient movements. Thus, it is
possible the results obtained with the liner but without the
socket would be slightly different from the results for a patient
performing the movements without a liner.
We tested the extreme joint amplitudes of the patients
without the other prosthesis components. In this way, the results
obtained are only determined by the socket type. In real life, the
patients do not wear their socket independently of the other
prosthesis components, but integrated in the whole prosthesis.
If the same study was conducted with the whole prosthesis in
place, it is highly likely that the results obtained would be
different, notably because of the increased weight of the whole
prosthesis. As a result, the joint amplitudes would certainly be
reduced.
Our results show that the three socket types studies have a
negative impact on the physiological functioning of the hip
joint; however, the ischial-ramal containment socket restricts
the movements the least significantly. This study has a
population with only four participants, which did not allow
us to statistically test several parameters, so there is a risk of a
type 1 error, also known as a false positive.0,0%
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showed that adduction is the movement the most restricted by
the sockets tested, followed by extension. Rotation movements
were not investigated in the study, but it could be interesting to
study them in the future in order to complete the data collected
on the influence of the sockets.
As a parameter to analyze, this study does not take into
account the length of the stump. Generally, only a little data is
available on the influence of stump length in transfemoral
amputees. For 11 patients using three different types of knees,
Jaegers et al. [12] reported an increased length of the stance
phase on the healthy leg for any decrease in the stump length.
For 13 patients, Baum et al. [1] did not find any influence of the
stump length on any of the studied parameters (i.e., gait speed,
cadence, stride length on either the healthy side or the
prosthetic side, stance phase length on both sides, hip flexion,
lateral or anterior trunk inclination) for stumps that had lengths
between 57% and 100% of the controlateral crural segment
length. For 12 patients whose stumps had an average length of
70% of the controlateral crural segment, Haschisuka et al. [10]
did not find any significant differences in the oxygen
consumption while walking at a comfortable speed. Table 1
reports the stump lengths used in this study, which were
between 60.8% and 85% of the controlateral crural segment
length. Based on the available data, this parameter had little
influence on our results.
We compared the various socket designs with the objective
of determining their respective influences of the hip kinematics.
Several authors have already this type of study [3,7–10], but no
one has analyzed specifically the behavior of the hip joint.
Frequently, these studies concern energy consumption or the
feelings of the patients, and they compare only the quadrilateral
socket to the ischial containment socket. Their results show a
better patient satisfaction for patients who wear an ischial
containment socket [7] and a reduction of oxygen consumption
while walking rapidly (over 3 km/h) [3,7,8,10].
All these studies, most of them done in a laboratory setting
and studying global phenomena, underline a real incertitude as
to the interest of the patients to use one socket design rather
than another in everyday life. In our study, we chose to focus on
a simple task: the hip joint’s movement in interaction with a
socket. In fact, the socket is the only component in direct
contact with the patient’s body, and it conditions the
functioning of the other prosthesis components when using
the prosthesis. Any decrease in the range of motion at this level
will have repercussions in the daily life of the patients [2].
In 1970, Johnston and Smidt [13] studied the hip joint of
non-amputees in their daily lives. After hip surgery, it was
necessary to recover a flexion of 1208, an abduction of 208 and
an external rotation of 208 to allow normal functioning of the
hip joint (e.g., putting on shoes, sitting down on/getting up from
a chair, picking up an object). Extending the hip makes it
possible to walk with a normal stride length [17].
Hagberg et al. [11] studied the hip’s range of motion in
transfemoral amputees with and without a socket, as well as
the subjective feeling of comfort in a sitting position.
They compared 43 patients with prostheses equipped withquadrilateral or ischial containment sockets to 20 patients
whose prostheses were fixed directly in the bone by
osteointegration. With the prosthesis in place, the results show
a reduction of the hip’s range of motion in all directions for the
‘‘socket’’ group compared to the ‘‘osteointegration’’ group;
however, there were no significant differences between the two
types of socket. The reduction was more noticeable in flexion
(158). In the saggital plane, the total loss of flexion-extension
was 248, while in our study, it was 22.68 for the ischial
containment socket, 20.28 for the quadrilateral socket, and
12.68 for the ischial-ramal containment socket. Thus, our
results for the first two sockets are confirmed by those of
Hagberg et al. [11].
A study by Boonstra et al. [3] highlights the importance of
preserving good hip mobility. They reported a significant
correlation between the hip’s sagittal amplitude, flexion-
extension, and walking speed. The less the joint is restricted,
the more the walking speed increases. Similarly, in the study by
Burger et al. [4], on passing from sitting position to a standing
position, the amputees need a maximum range of motion in
flexion; otherwise, the action is longer and the compensations
are more important.
In the end, all these studies show the advantages of making
sockets that preserve the best possible hip mobility. In the
sagittal plane, if there is more residual hip flexion, the sitting
position is more comfortable, the patient can get up more easily,
and the walking speed is higher. Similarly, it is necessary to
minimize the direct contact of the ischium and socket in order
to promote the posterior stride. In our study, the ischial-ramal
containment socket responds better to this objective in the
experimental conditions described, probably because of its very
specific cuts and volumes. However, it is important to relativize
the universality of this socket’s indication because it requires
leaning on the ischio-pubic zones, which can influence the
tolerability using this type of socket. Our results are the first that
show the advantages of using the ischial-ramal containment
socket compared to the more traditional sockets.
Nonetheless, this study was performed in a laboratory
setting, with a limited number of patients and with maximal
range of motion. In future research, it will be important to study
the advantages of this socket in the different daily living
activities. We can deduce that it is not while walking that the
benefit of this socket is the most important, since the necessary
joint amplitudes are relatively limited. It would be while doing
activities when the hip is more solicited that the socket would
prove its worth: sitting position, passing from a sitting position
to a standing position, going up/down stairs, and the ante-
flexion movements in order to, for example, pick up an object.
Other studies could be done with the objective of better
targeting the indication of these sockets, which are and will
remain difficult to produce.
1.5. Conclusion
Our research has shown the negative influence that all these
sockets have on the correct functioning of the hip joint in
transfemoral amputees. This loss of joint mobility probably
Fig. 1. De´coupes spe´cifiques de l’emboıˆture a` branche ischiopubienne incluse.
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on new concepts of cutting and form, especially the socket
developed by Marlo Ortiz, called the ischial-ramal containment
socket, allow us to hope for an improvement of this situation.
Disclosure of interest
The authors declare that they have no conflicts of interest
concerning this article.
2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
La marche de l’ampute´ transfe´moral unilate´ral a de´ja` e´te´
e´tudie´e par de nombreux auteurs [3,7,8]. Ces travaux se basent
sur des donne´es physiologiques comme la consommation
d’oxyge`ne ou sur des donne´es cine´matiques issues de
techniques cine´matographiques ou goniome´triques. Les para-
me`tres cine´matiques sont alors le reflet de l’inte´gration d’une
prothe`se comple`te dans un nouveau sche´ma de marche impose´
par l’absence du membre. Une prothe`se se compose
classiquement de trois parties : le pied, le genou, l’emboıˆture.
Van Der Linde et al. [20] ont effectue´ une revue de litte´rature
syste´matique sur l’apport des diffe´rents composants. L’associa-
tion et les interactions de ces e´le´ments entre eux conditionnent
la manie`re dont le patient va pouvoir exploiter sa prothe`se au
quotidien : au cours de la marche, en station debout statique, en
position assise, en monte´e et descente d’escaliers et en
transition assis-debout. Plusieurs auteurs [2,13] ont montre´ que,
pour des sujets non ampute´s, les capacite´s fonctionnelles de
l’articulation de la hanche conditionnent l’efficacite´ et le
confort de ces activite´s.
L’emboıˆture est la partie de la prothe`se qui s’interface avec
le moignon. Elle a pour objectif fonctionnel de transmettre les
mouvements du membre re´siduel aux e´le´ments prothe´tiques et
cela malgre´ les effets de glissement sur la peau ou de piston.
L’emboıˆture a be´ne´ficie´, comme les pieds et les genoux
prothe´tiques, de recherches et d’innovations re´gulie`res [20]. Au
de´but des anne´es 1980, Long [15] met au point les emboıˆtures a`
ischion inte´gre´ alors que, jusque-la`, les emboıˆtures quad-
rangulaires repre´sentaient la majorite´ des emboıˆtures utilise´es.
Une emboıˆture a` ischion inte´gre´ enveloppe l’ischion alors que
dans une emboıˆture quadrangulaire, l’ischion appuie verticale-
ment sur la tablette sous-ischiatique [8]. Enfin, contrairement a`
l’emboıˆture quadrangulaire, Sabolich [18] indique que
l’emboıˆture a` ischion inte´gre´ a pour objectif de mettre le
fe´mur en position d’adduction. Cela doit permettre d’ame´liorer
l’efficacite´ de la marche par une action sur le muscle moyen
fessier. Les mesures effectue´es par Hachisuka et al. [10] a` partir
de radiographies confirment une position du fe´mur plus en
position me´diale avec l’emboıˆture a` ischion inte´gre´.
Plusieurs e´tudes ont utilise´ des e´valuations subjectives pour
comparer les emboıˆtures a` ischion inte´gre´ aux emboıˆtures
quadrangulaires. Flandry et al. [7] utilisent des questionnaires
et trouvent que l’e´valuation subjective des patients est favorable
aux emboıˆtures a` ischion inte´gre´ pour le confort, l’e´quilibre etle controˆle de la prothe`se. Hachisuka et al. [10] rapportent aussi
un meilleur confort subjectif pour l’emboıˆture a` ischion inte´gre´,
en particulier en position assise. A` l’oppose´ de ces tendances,
Boonstra et al. [3] trouvent que la cotation de l’emboıˆture
quadrangulaire est meilleure que celle de l’ischion inte´gre´.
Concernant les parame`tres de comparaison physiologique,
Gailey et al. [8] montrent une re´duction de la consommation
d’e´nergie a` la marche en utilisant l’emboıˆture a` ischion inte´gre´
par rapport a` l’emboıˆture quadrangulaire. Ces re´sultats sont
venus confirmer ceux de Flandry et al. [7] qui notent aussi une
ame´lioration du couˆt me´tabolique de la marche ainsi qu’une
diminution des mouvements late´raux de compensation du tronc
avec l’emboıˆture ischion inte´gre´. Cependant, l’e´tude plus
re´cente de Hachisuka et al. [10] n’a pas re´ve´le´ de diffe´rence
significative du rendement me´tabolique a` la marche en fonction
de l’emboıˆture utilise´e. La prise en compte des diffe´rentes
vitesses de marche indique que l’inte´reˆt de l’emboıˆture a`
ischion inte´gre´ se re´ve`le dans les vitesses e´leve´es [3].
Marlo Ortiz [6] modifie le concept de l’emboıˆture a` ischion
inte´gre´ et propose l’emboıˆture anatomique a` branche ischio-
pubienne incluse (BIPI) dite aussi emboıˆture MAS# pour
Marlo Anatomical Socket (Fig. 1). Ici, ce n’est plus l’ischion
qui est enveloppe´ par l’emboıˆture mais la branche ischiopu-
bienne. La palette de contention de la branche ischiopubienne
monte de 2 a` 3 cm au-dessus de la branche ischiopubienne. Sa
largeur est de 5 a` 6 cm. Le bord me´dial est en dessous de la
branche ischiopubienne. La ligne de de´coupe ante´rieure se
trouve au niveau de la branche puis remonte pour eˆtre a` 0,6 cm
sous l’e´pine iliaque ante´ro-supe´rieure, elle suit le pli inguinal
pour se raccorder a` la paroi late´rale. Celle-ci englobe le
trochanter. Au niveau poste´rieur, le point me´dian de la forme en
Fig. 2. Positionnement des marqueurs et mode`le utilise´.
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les hommes et a` 2,5 cm pour les femmes. Late´ralement, la
forme en « U » rejoint la paroi externe.
Nous n’avons pas trouve´ dans la litte´rature de travaux
e´tudiant cette nouvelle emboıˆture alors que de`s 2005, Hagberg
et al. [11] soulignait de´ja` l’inte´reˆt qu’il y aurait a` le faire. Cette
nouvelle emboıˆture est toutefois relativement re´cente a`
l’e´chelle des vitesses de diffusion des nouvelles techniques
dans le milieu de l’orthope´die, ce d’autant plus que sa
re´alisation est complexe et implique des surcouˆts humains et
mate´riels actuellement mal valorise´s.
La hanche est le vecteur de transmission des forces du
patient a` sa prothe`se et la mesure des amplitudes articulaires est
un bon moyen de quantifier l’incapacite´ [2]. C’est pourquoi
nous avons choisi d’e´tudier spe´cifiquement les amplitudes
articulaires de la hanche afin de de´terminer quelle emboıˆture est
la moins limitative. Pour identifier l’influence d’un composant
de la prothe`se, on peut modifier un de ces e´le´ments sans
modifier les autres [7], ou bien on peut e´tudier un des e´le´ments
inde´pendamment des autres [14]. Nous proposons dans ce
travail d’e´tudier isole´ment l’influence de diffe´rents types
d’emboıˆture sur les amplitudes articulaires actives de la hanche
de l’ampute´ transfe´moral.
2.2. Patients et me´thodes
Nous avons utilise´ une technologie de capture de mouve-
ment 3D pour comparer les effets d’emboıˆtures diffe´rentes sur
les amplitudes de la hanche d’ampute´s transfe´moraux.
2.2.1. Population e´tudie´e
L’e´chantillon est compose´ de quatre patients, tous des
hommes, aˆge´s de 51 ans en moyenne, pre´sentant une
amputation transfe´morale unilate´rale d’origine traumatique
(trois cas) et vasculaire (un cas), ampute´s depuis au moins cinq
ans. Ils e´taient appareille´s et portaient leur prothe`se quoti-
diennement (au moins huit heures par jour). Trois patients
avaient une emboıˆture BIPI et le dernier avait une emboıˆture a`
ischion inte´gre´. Ces quatre patients ont donne´ leur accord pour
participer a` l’e´tude. Ce projet a fait l’objet d’une validation
aupre`s du Comite´ de protection des personnes Bordeaux A. Les
caracte´ristiques des patients sont regroupe´es dans le Tableau 1.
2.2.2. Protocole de fabrication des emboıˆtures
Chaque patient a be´ne´ficie´ de la fabrication des trois types
d’emboıˆture e´tudie´s : quadrangulaires, a` ischion inte´gre´, BIPI.
Le thermoformage des emboıˆtures a e´te´ re´alise´ avec unTableau 1
Donne´es anthropome´triques des patients.
Sujets Poids (kg) Taille (cm) Aˆge (ans) Longueur moignon (cm
1 81 183 42 32,5 
2 57 165 42 29 
3 60 158 57 27 
4 80 185 63 22,5 plastique de type Orthochoc1. Les meˆmes taux de serrage ont
e´te´ utilise´s ainsi que le meˆme type de manchon Stepline1 a`
accrochage distal. Toutes les rectifications ont e´te´ effectue´es
par le meˆme orthoprothe´siste expe´rimente´ et forme´ aux
diffe´rentes techniques.
2.2.3. E´quipement
Les tests sont enregistre´s par un syste`me Elite1 (BTS, Italie)
a` 12 came´ras fonctionnant a` 200 Hz.
2.2.4. Mode´lisation
Nous avons utilise´ un mode`le a` deux segments de solides
rigides articule´s, membre re´siduel et bassin, pour mesurer la
cine´matique des mouvements de hanche. Trois marqueurs sont) Longueur segment crural controlate´ral (cm) Raccourcissement (%)
43,5 25,3
34 14,7
33 18,2
37 39,2
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iliaques ante´ro-supe´rieures gauche et droite, deux marqueurs
sont place´s sur les trochanters, un marqueur est place´ entre les
deux fossettes sacre´es, deux marqueurs sont place´s sur
l’accrochage distal du manchon (Fig. 2).
2.2.5. Protocole de mesure
Les quatre conditions de test sont les suivantes : sans
emboıˆture, avec emboıˆture quadrangulaire, avec emboıˆture a`
ischion inte´gre´ et avec emboıˆture BIPI. Afin de neutraliser
l’influence des autres e´le´ments de la prothe`se, genou et pied,
tous les tests sont re´alise´s uniquement avec l’emboıˆture. Des
mouvements actifs de flexion-extension et des mouvements
actifs d’abduction–adduction sont re´alise´s dans les quatre
conditions. Le patient a pour consigne d’effectuer les
mouvements les plus amples possibles, il se tient a` un support
fixe, de type guidon de ve´lo, place´ devant lui.
La position au repos du membre re´siduel dans les diffe´rentes
conditions du test est susceptible de fluctuer et ne peut donc pas
eˆtre utilise´e comme origine. C’est pourquoi nous avons pre´fe´re´
nous re´fe´rer a` l’axe vertical.
Les amplitudes actives de l’articulation sont calcule´es sur la
base des mouvements qui sont re´pe´te´s pendant 30 secondes et
renouvele´s trois fois avec un temps de repos entre chaque essai.
Les quatre conditions sont teste´es dans un ordre randomise´.
Le patient est appareille´ d’un manchon a` accrochage distal
dans toutes les conditions. En effet, des tests effectue´s sans
manchon lors d’une pre´-e´tude nous ont montre´ l’importance des
de´formations du membre re´siduel. Ces de´formations ne peuvent
pas eˆtre prises en compte dans un syste`me de solides rigides
articule´s mode´lisant l’articulation coxo-fe´morale. Le manchon
permet de maintenir les masses molles du moignon. Des marques
sont trace´es sur le manchon pour reproduire le positionnement
des marqueurs re´tro-re´flexifs lors des quatre conditions de test.
Le patient ne retire pas son manchon entre chaque changement
d’emboıˆture. L’utilisation d’un plastique transparent permet a`
l’ope´rateur de placer les capteurs re´tro-re´flexifs sur l’emboıˆture
par le repe´rage des marques spe´cifiques sur le manchon.
2.2.6. Crite`re principal de jugement
Le crite`re de jugement principal est l’amplitude globale de la
hanche. Ce parame`tre se calcule en sommant les amplitudes
articulaires de la hanche dans les diffe´rents plans. Sochart et
Porter [19] ont utilise´ ce parame`tre qui a pour avantage de
refle´ter la mobilite´ de la hanche avec une seule valeur.
2.2.7. Pre´cision des mesures
De nombreux articles ont e´tudie´ la pre´cision des syste`mes de
captures de mouvement pour l’analyse de la marche [16]. Les
erreurs ge´ne´ralement rapporte´es pour les mode`les de type
« Helen Haye » [5] sont infe´rieures a` 58 mais peuvent eˆtre
supe´rieures pour la hanche [16]. Les re´sultats obtenus avec
notre mode`le lors de la pre´-e´tude nous indiquent que l’erreur
RMS pour les mouvements de hanche est de l’ordre de 38. 
Tableau 3
Amplitude globale de l’articulation de la hanche et perte de l’amplitude globale, flexion-extension et perte de flexion-extension, abduction–adduction et perte
d’abduction–adduction.
Moyennes Amplitude sagittale Amplitude frontale Amplitude Globale
FE  ET (8) PFE (%) ABAD  ET (8) PABAD (%) AG  ET (8) PAG (%)
Sans emboıˆture 97,4  15,5 – 69,6  3,6 – 167,0  20,8 –
BIPI 85,1  15,7 12,6 54,4  5,2 21,8 139,5  20,4 16,4
Ischion inte´gre´ 74,8  13,9 23,2 50,6  6,0 27,3 125,4  19,6 24,9
Quadrangulaire 77,2  14,2 20,7 50,1  5,2 28,0 127,3  18,8 23,8
AG : amplitude globale ; PAG : perte de l’amplitude globale ; FE : flexion-extension ; PFE : perte de flexion-extension ; ABAD : abduction–adduction ; PABAD : perte
d’abduction–adduction ; ET : e´cart-type.
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Nous avons utilise´ le test de Student sous Excel avec les
macros comple´mentaires d’analyse pour mettre en e´vidence la
significativite´ des diffe´rences entre les quatre conditions
expe´rimentales. Il s’agit de tests unilate´raux (de supe´riorite´)
avec un seuil de significativite´ fixe´ a` p = 5 %.
2.3. Re´sultats
Le Tableau 2 donne les moyennes des valeurs angulaires des
diffe´rentes amplitudes en flexion, extension, abduction et
adduction des quatre patients. Les mesures sont donne´es
individuellement puis additionne´es deux a` deux pour obtenir
une valeur de l’amplitude dans le plan sagittal et dans le plan
frontal. Les mesures sont donne´es sans emboıˆture puis pour
chaque type d’emboıˆture. Pour chaque mouvement e´tudie´, le
tableau indique e´galement le pourcentage de perte d’amplitude
par rapport a` l’amplitude de re´fe´rence mesure´e sans emboıˆture.
Deux tendances fortes se de´gagent a` ce stade. La premie`re
montre que l’adduction est le mouvement le plus limite´ par les
emboıˆtures teste´es, suivie de l’extension. La seconde tendance
indique que l’emboıˆture a` branche ischiopubienne incluse
limite moins les amplitudes articulaires de la hanche.
La petite taille de notre e´chantillon ne nous permettait pas
d’effectuer des comparaisons multiples. Nous avons choisi de
nous restreindre a` l’utilisation d’un seul crite`re de jugement,
l’amplitude globale de l’articulation [19], de´finie comme e´tant
la somme des valeurs angulaires de chaque mouvement
(flexion, extension, abduction et adduction). Ce parame`tre
est calcule´ pour les quatre situations : sans emboıˆture, avec0
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Fig. 3. Amplitude globale (AG), dans les quatre conditions, sans emboıˆture,
avec emboıˆture ischion inte´gre´, avec emboıˆture quadrangulaire et avec emboıˆ-
ture BIPI. NS : non significatif.l’emboıˆture quadrangulaire, avec l’emboıˆture a` ischion inte´gre´
et avec l’emboıˆture a` branche ischiopubienne incluse.
Ces re´sultats sont regroupe´s dans le Tableau 3.
Les tests statistiques (Fig. 3) indiquent les diffe´rences
significatives suivantes : une diminution de l’amplitude globale
de l’articulation de la hanche quel que soit le type d’emboıˆture
par rapport a` la situation physiologique sans emboıˆture, une
amplitude globale de l’articulation de la hanche moins limite´e
avec l’emboıˆture BIPI par rapport aux deux autres emboıˆtures,
en revanche, pas de diffe´rence significative entre l’emboıˆture a`
ischion inte´gre´ et l’emboıˆture quadrangulaire.
Si on analyse maintenant le pourcentage de perte
d’amplitude globale dans chaque situation (Fig. 4), le
classement des emboıˆtures est identique : l’emboıˆture BIPI
entraıˆne moins de limitation de l’amplitude globale de
l’articulation compare´e a` l’emboıˆture quadrangulaire ou a`
ischion inte´gre´.
2.4. Discussion
Ce travail pre´sente une me´thode d’e´valuation des amplitudes
articulaires actives de la hanche chez les patients ampute´s
transfe´moraux. Cette me´thode utilise la capture de mouvements
3D. La pre´cision de la me´thode est donc lie´e a` celle de ces
techniques. On sait que la ste´re´ophotogramme´trie est sensible
aux glissements de peau par rapport aux repe`res osseux et aux
de´formations des masses molles. Ces phe´nome`nes imponde´r-
ables sont tre`s importants pour les ampute´s transfe´moraux. Pour0,0%
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Fig. 4. De´coupes spe´cifiques de l’emboıˆture a` branche ischiopubienne incluse
(BIPI). Pourcentage de perte d’amplitude globale (AG) avec emboıˆture ischion
inte´gre´, avec emboıˆture quadrangulaire et avec emboıˆture BIPI par rapport aux
mouvements sans emboıˆture.
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place´s sur le patient, nous avons choisi d’utiliser un manchon
qui permet de limiter les de´formations des masses molles du
membre re´siduel. Nous avons employe´ ce manchon dans toutes
les conditions, y compris lors des mouvements sans emboıˆture.
Nous n’avons pas quantifie´ l’impact du port d’un manchon sur
les mouvements effectue´s par les patients. Il est donc possible
que les re´sultats obtenus avec manchon mais sans emboıˆture
soient le´ge`rement diffe´rents de ceux re´alisables par les patients
sans manchons.
Nous avons teste´ les amplitudes extreˆmes des patients sans
les autres e´le´ments prothe´tiques. De cette manie`re, les re´sultats
que nous avons obtenus ne sont conditionne´s que par le type
d’emboıˆture. En situation de vie re´elle, les patients ne portent
pas leur emboıˆture isole´ment, mais inte´gre´e a` un appareil
complet. Si une meˆme e´tude e´tait accomplie, prothe`se comple`te
en place, il est fort probable que les re´sultats seraient diffe´rents,
du fait notamment de l’augmentation du poids de l’appareil, et
on observerait suˆrement une diminution des amplitudes.
Les re´sultats montrent que les trois types d’emboıˆture
e´tudie´s ont un impact ne´gatif sur le fonctionnement physio-
logique de l’articulation de la hanche mais que l’emboıˆture
BIPI est celle qui limite significativement le moins les
mouvements. Ce travail ne porte que sur quatre sujets ce qui
ne permettait pas de tester statistiquement de nombreux
parame`tres (risque d’erreur de type 1 de faux positifs).
Cependant, nous avons de´termine´ des tendances. L’une d’entre
elles montre que c’est l’adduction qui est le mouvement le plus
limite´ par les emboıˆtures teste´es, suivie de l’extension. Les
mouvements de rotation ne sont pas e´tudie´s dans cette e´tude
mais il pourrait eˆtre inte´ressant de le faire a` l’avenir afin de
comple´ter les donne´es recueillies concernant l’impact des
emboıˆtures.
Ce travail ne prend pas en compte la longueur du moignon
comme un parame`tre a` analyser. Peu de donne´es sont
disponibles d’une manie`re ge´ne´rale sur l’influence de la
longueur du moignon chez le sujet ampute´ transfe´moral.
Jaegers et al. [12] rapportent pour 11 patients utilisant trois
types diffe´rents de genou, une augmentation  de la dure´e de la
phase d’appui sur la jambe saine avec la diminution de la
longueur du moignon. Baum et al. [1], sur 13 patients, ne
retrouvent aucune influence de la longueur du moignon sur
aucun des parame`tres de leur e´tude (vitesse de marche,
cadence, longueur du pas, coˆte´ sain ou coˆte´ appareille´, dure´e
de la phase d’appui des deux coˆte´s, flexion de hanche,
inclinaison late´rale ou ante´rieure du tronc) pour des moignons
dont la longueur e´tait comprise entre 57 et 100 % de la
longueur du segment crural controlate´ral. Haschisuka et al.
[10], pour 12 patients dont les moignons ont une longueur
moyenne de 70 % du segment crural controlate´ral, ne
retrouvent pas de diffe´rence significative de la consommation
d’oxyge`ne a` la marche a` vitesse confortable. La longueur des
moignons dans ce travail e´tait comprise entre 60,8 % et 85 %
de la longueur du segment crural controlate´ral (Tableau 1). On
peut donc admettre, en nous basant sur les donne´es
disponibles, que ce parame`tre n’a eu que peu d’influence
sur nos re´sultats.Nous avons compare´ des designs diffe´rents d’emboıˆture
dans l’objectif de connaıˆtre leurs influences respectives sur la
cine´matique de la hanche. Plusieurs auteurs avaient de´ja` fait ce
type de travail [3,7–10] mais aucun en analysant spe´cifique-
ment le comportement de l’articulation de la hanche. Le plus
souvent, ces travaux portent sur la consommation e´nerge´tique
ou le ressenti des patients et ils comparent uniquement
l’emboıˆture quadrangulaire a` l’emboıˆture a` ischion inte´gre´. Les
re´sultats montrent une meilleure satisfaction des patients envers
leurs emboıˆtures pour ceux qui portent les mode`les a` ischion
inte´gre´ [7] ainsi qu’une diminution de la consommation
d’oxyge`ne a` marche rapide (supe´rieure a` 3 km/h) [3,7,8,10].
Il ressort de tous ces travaux, pour la plupart effectue´s en
laboratoire et e´tudiant des phe´nome`nes globaux, une re´elle
incertitude quant a` l’inte´reˆt pour les patients en situation de vie
quotidienne de be´ne´ficier de telle conception d’emboıˆture
plutoˆt que de telle autre. Dans ce travail, nous avons choisi de
nous focaliser sur une taˆche simple : le mouvement de
l’articulation de la hanche en interaction avec une emboıˆture.
En effet, l’emboıˆture est le seul e´le´ment en contact direct avec
le corps et elle conditionne le fonctionnement des autres
composants de la prothe`se lors de son utilisation. Toute
diminution d’amplitude a` ce niveau aura une re´percussion dans
la vie quotidienne des patients [2].
Johnston et Smidt [13], en 1970, e´tudient chez le patient non
ampute´, l’articulation de la hanche dans la vie quotidienne. Il
faudrait, apre`s une chirurgie de la hanche, une re´cupe´ration de
la flexion a` 1208, de l’abduction a` 208, de la rotation externe a`
208 pour permettre une re´cupe´ration fonctionnelle normale
(mettre ses chaussures, s’asseoir et se lever d’une chaise,
ramasser un objet). L’extension de la hanche permet de
marcher avec une longueur de pas normale [17]. Hagberg et al.
[11] e´tudient l’amplitude de la hanche avec et sans emboıˆture
chez l’ampute´ transfe´moral ainsi que le ressenti subjectif du
confort en position assise. Il compare 43 patients appareille´s
avec des emboıˆtures quadrangulaires ou a` ischion inte´gre´ a`
20 patients dont la prothe`se est fixe´e par oste´ointe´gration. Les
re´sultats montrent, appareillage en place, une diminution
des amplitudes de la hanche dans toutes les directions
dans le groupe « emboıˆture » par rapport au groupe
« oste´ointe´gration » mais il n’y a pas de diffe´rence significative
entre les deux types d’emboıˆture. La diminution est plus
marque´e sur la flexion (158). La perte totale dans le plan
sagittal, flexion-extension est de 248, alors que dans notre
e´tude, elle est de 22,68 pour l’emboıˆture a` ischion inte´gre´,
20,28 pour la quadrangulaire et 12,68 pour la BIPI. Nos
re´sultats sur les deux premie`res emboıˆtures rejoignent donc
ceux de Hagberg et al. [11].
Un travail de Boonstra et al. [3] met e´galement en e´vidence
l’importance de conserver une bonne mobilite´ a` la hanche : il
rapporte une corre´lation significative entre l’amplitude sagittale
de la hanche, flexion-extension, et la vitesse de marche. Moins
l’articulation est limite´e, plus la vitesse de marche augmente.
De meˆme, dans le travail de Burger et al. [4] sur le passage assis
debout : les ampute´s ont besoin d’un maximum d’amplitude en
flexion, faute de quoi, l’action est plus longue et les
compensations plus importantes.
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des emboıˆtures conservant la meilleure mobilite´ de hanche
possible. Dans le plan sagittal, plus il y a de flexion re´siduelle de
hanche, plus la position assise est confortable, plus la vitesse de
marche est e´leve´e et plus le patient peut se lever facilement. De
meˆme, il faut minimiser les contacts directs entre l’ischion et
l’emboıˆture pour favoriser le pas poste´rieur. Dans notre travail,
l’emboıˆture BIPI, probablement du fait de ses de´coupes et
volume tre`s spe´cifiques, re´pond le mieux a` cet objectif dans les
conditions expe´rimentales de´crites. Il convient de relativiser
l’universalite´ de son indication car cette emboıˆture ne´cessite des
appuis dans les zones ischiopubiennes qui peuvent influencer la
tole´rance a` l’utilisation. Nos re´sultats sont les premiers qui
montrent l’inte´reˆt de l’emboıˆture BIPI par rapport aux formes
plus anciennes. Ne´anmoins, la de´monstration n’a e´te´ faite qu’en
laboratoire, sur un nombre restreint de patients et sur des
amplitudes maximales. Dans le futur, il conviendrait d’e´tudier
l’inte´reˆt de cette emboıˆture en situation e´cologique pour
diffe´rentes activite´s. On peut supposer que ce n’est pas lors de
la marche que le be´ne´fice que procure cette emboıˆture est le plus
important, les amplitudes ne´cessaires e´tant assez limite´es. Il
s’agirait plutoˆt d’activite´s pendant lesquelles la hanche est
sollicite´e de fac¸on plus importante : position assise, passage de la
position assise a` la position debout, monte´e et descente
d’escaliers et mouvements d’ante-flexion pour ramasser un objet.
D’autres travaux pourraient avoir pour objectif de mieux
cerner les indications de ces emboıˆtures qui sont et resteront
difficiles a` re´aliser.
2.5. Conclusion
Notre travail montre l’influence ne´gative qu’ont toutes les
emboıˆtures sur le bon fonctionnement de l’articulation de la
hanche chez le patient ampute´ transfe´moral. Cette perte de
mobilite´ articulaire diminue probablement la qualite´ de vie.
Ne´anmoins, les recherches re´centes sur de nouveaux concepts
de de´coupe et forme, notamment l’emboıˆture mise au point par
Marlo Ortiz dite a` branche ischiopubienne incluse, permettent
d’espe´rer, comme nous avons commence´ a` le de´montrer, une
ame´lioration de cette situation.
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